
         Estado de Kansas                    ES-3105.4SP
              Departamento de Niños y Familias           (Rev. 7-03)

Servicios Económicos y de Empleo

Reconocimiento de Responsabilidades de Reportar
para grupos familiares que deben reportar cambios

          Cualquier cambio en su situación debe ser reportado a su agencia local de DCF para que la suma
total de beneficios recibidos sean calculados correctamente.

          Ejemplos de algunos de los cambios que usted debe reportar incluyen:
  "  comenzar o dejar algún trabajo

"  personas que dejan de vivir o se muevan a su casa (esto incluye un recién                      
      nacido)
"  cambios en recursos de cuentas bancarias de cheques o ahorros
"  moverse a una dirección nueva, también la nueva suma total de renta  

     "  algún cambio en recursos o el total de sus ingresos

Preguntele a su trabajador(a) si no esté seguro si el cambio debe ser reportado.

     Usted debe reportar cambios a su oficina local de DCF dentro de 10 días después de que el
cambio ocurra.

Si usted recibe beneficios de mas por que usted no reportó el cambio a tiempo a su oficina local
de DCF, usted tendrá que recompensar los beneficios adicionales recibidos.  Usted también
podría estar sujeto a cargos de fraude.

____________________________________________________________________________________

Yo entiendo la responsabilidad de reportar cambios ya mencionados y no tengo ninguna pregunta sobre
ellos.

_________________________________________________                         ______________________
Firma del Solicitante/Beneficiario                          Fecha

Yo le expliqué las responsabilidades de reportar a ___________________________________________
y se le ha dado a él/ella la oportunidad de hacer preguntas.

____________________________________________                                     _____________________ 
Firma del trabajador(a)                                          Fecha

Distribución: original - fichado del caso, copia - consumidor.
Esta forma reemplaza a la Forma IM3105.4, 5-96.
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